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Streszczenie
WstŒp: W przebiegu kardiomiopatii rozstrzeniowej (DCM) czŒsto dochodzi do upoledzenia
funkcji prawej komory. Celem niniejszej pracy by‡a ocena czynnoci prawej komory z u¿yciem
tkankowej echokardiografii doplerowskiej (TDI) oraz analiza zwi„zku miŒdzy stŒ¿eniem
N-koæcowego mózgowego peptydu natriuretycznego (NT-proBNP) w surowicy krwi a parame-
trami mechanicznymi prawej komory u chorych na DCM.
Metody: Badaniem objŒto 29 osób z DCM. W zale¿noci od stŒ¿enia NT-proBNP chorych
podzielono na grupŒ I (n = 21), ze stŒ¿eniem NT-proBNP powy¿ej 500 pg/ml, i grupŒ II (n = 8)
ze stŒ¿eniem NT-proBNP poni¿ej 500 pg/ml. Porównywano parametry uzyskane w trakcie
badania za pomoc„ TDI: prŒdkoæ miokardium (VEL), odkszta‡cenie (e) i tempo odkszta‡ca-
nia (SR) dla wolnej ciany prawej komory.
Wyniki: Analizowane grupy nie ró¿ni‡y siŒ charakterystyk„ kliniczn„, parametrami globalnej
i regionalnej funkcji skurczowej lewej komory, a tak¿e globalnymi wskanikami czynnoci
prawej komory. W grupie I stwierdzono statystycznie znamiennie ni¿sze wartoci maksymal-
nego e w segmencie koniuszkowym (17 – 10% vs. 29 – 7%; p = 0,0168) i rodkowym
(13 – 6% vs. 25 – 5%; p = 0,0023) wolnej ciany prawej komory. Ponadto w grupie I
stwierdzono istotnie ni¿sze wartoci maksymalnego SR w segmencie koniuszkowym (1,56 –
– 0,6 s1 vs. 1,071 – 0,5 s1; p = 0,0358) i rodkowym (0,99 – 0,38 s1 vs. 1,55 – 0,37 s1;
p = 0,0044) wolnej ciany prawej komory.
Wnioski: Zaburzenia funkcji prawej komory s„ najwyraniej zaznaczone w segmencie rod-
kowym i koniuszkowym. Wartoci maksymalnego e i SR dla wolnej ciany prawej komory s„
ni¿sze u chorych na DCM ze stŒ¿eniem NT-proBNP powy¿ej 500 pg/ml w porównaniu
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WstŒp
Zaburzenia funkcji skurczowej i rozkurczowej
lewej komory (LV, left ventricle) w kardiomiopatii
rozstrzeniowej (DCM, dilated cardiomyopathy) s„
dobrze udokumentowane. Nie tylko koreluj„ z ob-
jawami klinicznymi niewydolnoci serca, ale wed‡ug
niektórych autorów s„ niezale¿nymi czynnikami
rokowniczymi w DCM [1, 2]. W przebiegu tego
schorzenia czŒsto dochodzi tak¿e do upoledzenia
funkcji prawej komory (RV, right ventricle), które
mo¿e byæ nastŒpstwem niewydolnoci LV, zaburze-
niem wspó‡zale¿noci pracy obu komór serca oraz
zajŒcia RV przez proces chorobowy [3]. Ocena czyn-
noci RV u chorych na DCM jest istotna ze wzglŒ-
du na istnienie zwi„zku miŒdzy jej funkcj„ i wydol-
noci„ pacjentów, a tak¿e wp‡ywem czynnoci RV
na rokowanie u osób z DCM [4, 5]. Tymczasem
mo¿liwoci oceny funkcji RV przy u¿yciu dostŒp-
nych metod obrazowania s„ ograniczone.
Wprowadzenie do praktyki klinicznej obrazo-
wania z wykorzystaniem tkankowej techniki echo-
kardiografii doplerowskiej (TDI, tissue Doppler ima-
ging) umo¿liwi‡o obiektywn„ i ilociow„ ocenŒ re-
gionalnej funkcji miŒnia sercowego RV [6, 7].
Jednak nie udokumentowano przydatnoci TDI
w ocenie RV u chorych na DCM.
Pomiar N-koæcowego fragmentu mózgowego
peptydu natriuretycznego (NT- proBNP, NT-brain
natriuretic peptide) w surowicy krwi osób z niewy-
dolnoci„ serca jest obecnie klinicznym standardem
oceny progresji choroby. Niektórzy autorzy uznaj„
ten peptyd za wskanik upoledzonej funkcji RV
u pacjentów ze skurczow„ niewydolnoci„ LV [8],
dlatego istotne jest okrelenie zwi„zku miŒdzy stŒ-
¿eniem NT-proBNP a parametrami funkcji mecha-
nicznej RV.
Celem niniejszej pracy by‡a ocena funkcji RV
za pomoc„ TDI w porównaniu ze stŒ¿eniem
NT-proBNP w surowicy krwi u chorych na DCM.
Metody
Grupa badana
Do badania w‡„czono 29 kolejnych pacjentów
z DCM. Rozpoznanie DCM ustalono wed‡ug kryte-
riów wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organization). U wszystkich chorych wyklu-
czono obecnoæ istotnych przewŒ¿eæ tŒtnic nasier-
dziowych na podstawie koronarografii. Wszystkich
pacjentów leczono optymalnie; przyjmowali oni in-
hibitory konwertazy angiotensyny, beta-blokery,
diuretyki oraz ewentualnie preparaty naparstnicy.
U wszystkich badanych wykonano oznaczenia
NT-proBNP w surowicy krwi metod„ ECLIA (Elec-
troChemiLuminescence ImmunoAssay). W zale¿noci
od stŒ¿enia NT-proBNP chorych przypisano do 2 grup:
 grupy I (n = 21)  ze stŒ¿eniem NT-proBNP
powy¿ej 500 pg/ml;
 grupy II (n = 8)  ze stŒ¿eniem NT-proBNP
poni¿ej 500 pg/ml.
CharakterystykŒ obu grup podano w tabeli 1.
Badanie echokardiograficzne
U wszystkich chorych wykonano badanie echo-
kardiograficzne w standardowych projekcjach
Tabela 1. Charakterystyka badanych grup
Grupa I (n = 21) Grupa II (n = 8) p
Wiek (lata) 46,47 – 13,25 48,37 – 10,83 NS
NYHA I 1 (4,78%) 2 (25%) NS
NYHA II 16 (76%) 6 (75%) NS
NYHA III 4 (19,22%) 0 (0%) NS
StŒ¿enie NT-proBNP [pg/ml] 2372 – 1723 240 – 177 0,0018
Szerokoæ zespo‡u QRS [ms] 145 – 39 146 – 26 NS
NYHA  klasyfikacja wed‡ug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (New York Heart Association); NT-proBNP (NT-brain natriuretic peptide)
 N-koæcowy fragment peptydu natriuretycznego; NS  nieistotne statystycznie
z pacjentami z DCM i NT-proBNP poni¿ej 500 pg/ml. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2:
194200)
S‡owa kluczowe: kardiomiopatia rozstrzeniowa, funkcja komór, echokardiografia
doplerowska, N-koæcowy mózgowy peptyd natriuretyczny
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w prezentacji M-mode oraz 2D, poszerzone o reje-
stracjŒ TDI. Badania wykona‡a jedna, dowiadczo-
na osoba za pomoc„ aparatu VIVID 5 (General Elec-
tric) wyposa¿onego w g‡owicŒ 2,5 MHz.
Wymiary LV i RV mierzono zgodnie z zalece-
niami Amerykaæskiego Towarzystwa Echokardio-
graficznego (American Society of Echocardiography),
a frakcjŒ wyrzutow„ lewej komory (LVEF, left ven-
tricular ejection fraction) obliczano metod„ Simpsona
w projekcji koniuszkowej 4-jamowej. Analogicznie
w tej projekcji oceniano objŒtoæ skurczow„ i roz-
kurczow„ RV, a na ich podstawie frakcjŒ wyrzutow„
RV oraz obliczano skurczow„ zmianŒ pola po-
wierzchni prawej komory, bŒd„c„ stosunkiem
ró¿nicy pola powierzchni prawej komory w rozkur-
czu i skurczu do pola powierzchni RV w rozkurczu
wyra¿onym w procentach. W prezentacji M-mode
w projekcji 4-jamowej oceniano tak¿e skurczow„ am-
plitudŒ ruchu piercienia trójdzielnego (TAPSE, tri-
cuspid annulus plane systolic excursion), umiejscawia-
j„c liniŒ M-mode mo¿liwie jak najbardziej prostopa-
dle do p‡aszczyzny piercienia trójdzielnego [9].
Badanie TDI wykonywano dla wolnej ciany RV
w koniuszkowej projekcji 4-jamowej, z uwzglŒdnie-
niem jak najmniejszego k„ta miŒdzy wi„zk„ ultra-
dwiŒków a pod‡u¿n„ osi„ wolnej ciany prawej
komory. Zapisu obrazów w trybie kolorowego TDI
dokonywano w okresie krótkiego bezdechu, w cza-
sie 3 kolejnych ewolucji w zapisie EKG, z czŒsto-
ci„ próbkowania obrazu co najmniej 120 klatek/s.
Dane archiwizowano na noniku cyfrowym, a na-
stŒpnie analizowano z wykorzystaniem oprogramo-
wania SPEQLE 3.52 (Software Package for Echo-
cardiographic Quantification, LEuven, Belgium).
Analiza tkankowej echokardiografii
doplerowskiej
Parametry TDI oceniano dla segmentu podstaw-
nego (czŒæ nap‡ywowa), rodkowego i koniuszko-
wego (czŒæ odp‡ywowa) wolnej ciany RV w osi po-
d‡u¿nej. Po‡o¿enie obszaru próbkowania w obrŒbie
miŒnia wolnej ciany RV ustalano, ledz„c jego ruch
w prezentacji 2D (tissue tracking). Podokresy w cy-
klu pracy serca identyfikowano na podstawie reje-
stracji zamkniŒcia zastawki aortalnej (koniec okre-
su wyrzutowego LV) oraz otwarcia zastawki mitral-
nej (pocz„tek okresu nape‡niania LV). Dla wolnej
ciany prawej komory, w okresie wyrzutu, analizo-
wano maksymaln„ prŒdkoæ miŒnia sercowego (VEL,
velocity), maksymalne odkszta‡cenie (e, strain) oraz
maksymalne tempo odkszta‡cania miŒnia sercowe-
go (SR, strain rate). Odkszta‡cenie definiuje siŒ jako
stosunek ró¿nicy d‡ugoci koæcowej i pocz„tkowej
w odniesieniu do d‡ugoci pocz„tkowej w‡ókna,
wyra¿ony procentowo. Natomiast tempo regionalne-
go odkszta‡cania odzwierciedla przestrzenny gradient
prŒdkoci miokardialnej, a jego jednostk„ jest s1 [10].
Analiza statystyczna
AnalizŒ statystyczn„ przeprowadzano przy u¿y-
ciu oprogramowania Statistica 6 (StatSoft, Tulsa,
USA). Porównuj„c obie grupy, wykorzystano nie-
parametryczny test Manna-Whitneya. Za znamien-
ny statystycznie przyjŒto poziom istotnoci p mniej-
sze od 0,05. Wartoci przedstawiono jako rednie
arytmetyczne oraz odchylenie standardowe (SD,
standard deviation).
Wyniki
Analizowane grupy nie ró¿ni‡y siŒ istotnie sta-
tystycznie pod wzglŒdem wieku (46,7 – 13 lat vs.
48,37 – 10 lat) i stopnia zaawansowania objawów
niewydolnoci serca w skali NYHA (tab. 1). Nie
stwierdzono równie¿ znamiennych ró¿nic w szero-
koci zespo‡ów QRS (145 – 39 vs. 146 – 26 ms).
rednie stŒ¿enie NT-proBNP w grupie I wynosi‡o
2372 – 1723 pg/ml, a w grupie II  240 – 177 pg/ml.
Nie wykazano, aby obie grupy ró¿ni‡y siŒ istot-
nie parametrami globalnej funkcji LV, takimi jak
objŒtoæ pónorozkurczowa, objŒtoæ skurczowa,
LVEF, wymiar pónorozkurczowy i skurczowy LV
w projekcji przymostkowej w osi d‡ugiej (tab. 2).
W przypadku LV nie stwierdzono równie¿ znamien-
nych statystycznie ró¿nic w wartociach parame-
trów funkcji regionalnej (VEL, e, SR), analizowa-
nych dla przegrody miŒdzykomorowej i ciany
przedniej w projekcji 4-jamowej (skracanie pod‡u¿-
ne) oraz ciany tylnej w osi krótkiej (skracanie po-
przeczne). Wyniki dotycz„ce regionalnej funkcji
skurczowej LV przedstawiono w tabeli 3.
Na podstawie uzyskanych rezultatów stwier-
dzono, ¿e parametry globalnej funkcji RV (skurczo-
wa zmiana pola powierzchni, ruchomoæ skurczo-
wa p‡aszczyzny piercienia trójdzielnego, frakcja
wyrzutowa) by‡y obni¿one w obu analizowanych
grupach w stosunku do normy dla zdrowych osób.
Ponadto w grupie I w porównaniu z grup„ II stwier-
dzono ni¿sze wartoci skurczowej zmiany pola po-
wierzchni RV (26 – 11% vs. 30 – 10%), ruchomoci
skurczowej p‡aszczyzny piercienia trójdzielnego
(1,6 – 0,4 cm vs. 1,7 – 0,4 cm) oraz frakcji wyrzuto-
wej RV (34 – 16,5% vs. 43 – 13%), choæ nie by‡y to
ró¿nice znamienne statystycznie (tab. 4).
W grupie I maksymalne odkszta‡cenie w okre-
sie skurczu by‡o statystycznie znamiennie ni¿sze
w porównaniu z grup„ II w zakresie segmentu
koniuszkowego (17 – 10% vs. 29 – 7%;
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p = 0,0168) oraz rodkowego (13 – 6% vs. 24,6 –
– 5%; p = 0,023) wolnej ciany RV. Tymczasem
nie stwierdzono ró¿nic w wartoci maksymalnego
e mierzonego dla segmentu podstawnego miŒdzy
obiema grupami (grupa I: 0,14 – 0,1 vs. grupa II:
0,06 – 0,1; NS). Wyniki analizy maksymalnego e dla
omawianych segmentów wraz z trendami zale¿noci
maksymalnego e od stŒ¿enia NT-proBNP dla wolnej
ciany prawej komory przedstawiono na rycinie 1.
Maksymalny wskanik SR w segmencie ko-
niuszkowym by‡ równie¿ wy¿szy w grupie II ni¿
w grupie I (1,56 – 0,6 s1 vs. 1,071 – 0,5 s1; p =
= 0,0358). Istotn„ ró¿nicŒ obserwowano w warto-
ciach maksymalnego SR w segmencie medialnym
(0,989 – 0,38 s1 w grupie I vs. 1,551 – 0,37 s1
w grupie II; p = 0,0044) i jej brak w odniesieniu do
segmentu podstawnego (1,073 – 1,06 s1 vs. 0,996 –
– 1,05 s1; NS). Ró¿nice w wartociach maksymalnego
Tabela 3. Ocena regionalnej funkcji lewej komory
Grupa I Grupa II
VEL max e max SR max VEL max e max SR max
[ms-1]  [%]  [s-1]  [ms-1]  [%]  [s-1]
ciana przednia
Segment koniuszkowy 0,0085–0,02 5,22–7 0,4662–0,66 0,0047–0,02 9,00–8 1,0061–1,19
Segment rodkowy 0,0127–0,31 2,45–7 0,4451–0,53 0,0060–0,02 6,15–4 0,1188–0,83
Segment podstawny 0,0151–0,02 1,50–7 0,6980–0,07 0,0179–0,02 0,97–4 0,8139–0,44
Przegroda miŒdzykomorowa
Segment koniuszkowy 0,0225–0,02 4,5–9 0,5137–0,65 0,0213–0,01 7,6–9 0,68– 0,60
Segment rodkowy 0,025–0,018 5,68–6 0,715–0,518 0,0260–0,015 6,83–6 0,7240–0,23
Segment podstawny 0,0271–0,02 2,28–12 0,6885–0,31 0,0263–0,02 2,8–1 0,4327–0,36
O krótka
Segment podstawny 0,0212–0,008 11,13–14 0,8534–0,86 0,0306–0,009 10,24–15 1,05–0,77
ciany tylnej
VEL (velocity)  maksymalna prŒdkoæ miŒnia sercowego; e (strain)  maksymalne odkszta‡cenie miŒnia sercowego; SR (strain rate)  maksymalne
tempo odkszta‡cania miŒnia sercowego
Tabela 4. Parametry oceniaj„ce globaln„ funkcjŒ prawej komory
Grupa I Grupa II p
Wymiar RV w projekcji przymostkowej [mm] 30,4– 4,3 30,5–4,3 NS
Pole RV w rozkurczu [cm2] 24,2– 6 23,5–4,2 NS
Pole RV w skurczu [cm2] 18– 5,8 16,1–2,4 NS
Skurczowa zmiana pola powierzchni RV [%] 26– 11 30–10 NS
Rozkurczowa objŒtoæ RV [ml] 56,3– 20 55–14 NS
Skurczowa objŒtoæ RV [ml] 37,5– 18 30,9–8,3 NS
Frakcja wyrzutowa RV [%] 34– 16,5 43–13 NS
Ruchomoæ skurczowa p‡aszczyzny piercienia trójdzielnego [cm] 1,6– 0,4 1,7–0,4 NS
RV (right ventricle)  prawa komora; NS  nieistotne statystycznie
Tabela 2. Parametry oceniaj„ce globaln„ funkcjŒ lewej komory
Grupa I (n = 21) Grupa II (n = 8) p
Wymiar rozkurczowy lewej komory [mm] 72,14–5,06 69–8,66 NS
Wymiar skurczowy lewej komory [mm] 58,95–5,32 54,37–9,84 NS
Frakcja wyrzutowa lewej komory (%) 27,76–5,89 31,25–8,66 NS
ObjŒtoæ rozkurczowa lewej komory [ml] 253,85–46,42 248,62–79,63 NS
ObjŒtoæ skurczowa lewej komory [ml] 183,71–37,83 170,75–66,64 NS
NS  nieistotne statystycznie
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SR w obrŒbie poszczególnych segmentów wol-
nej ciany RV dla obu grup oraz zale¿noæ SR
od stŒ¿enia NT-proBNP przedstawiono na ry-
cinie 2.
W analizie nie ujawniono statystycznie
znamiennych ró¿nic miŒdzy obiema grupami w war-
tociach VEL w okresie skurczu, mierzonej w ob-
rŒbie segmentu koniuszkowego, rodkowego
i podstawnego wolnej ciany prawej komory. Mak-
symalna VEL w segmencie koniuszkowym wyno-
si‡a 0,049 – 0,03 m/s w grupie I i 0,052 – 0,03 m/s
w grupie II, w segmencie rodkowym odpowiednio:
0,063 – 0,02 m/s vs. 0,071 – 0,02 m/s, a w segmen-
cie podstawnym odpowiednio 0,075 – 0,03 m/s vs.
0,082 – 0,02 m/s. Wartoci VEL przedstawiono na
rycinie 3.
Dyskusja
Dotychczas tylko w nielicznych badaniach udo-
kumentowano, ¿e upoledzenie funkcji RV jest czŒ-
ste u chorych z niewydolnoci„ serca. Polak i wsp. [11]
stwierdzili, ¿e pacjenci z frakcj„ wyrzutow„ RV po-
ni¿ej 35% w spoczynku charakteryzuj„ siŒ znamien-
nie wy¿sz„ miertelnoci„ w 2-letniej obserwacji.
Di Salvo i wsp. [12] wykazali, ¿e funkcja RV silniej
wp‡ywa na rokowanie u chorych z zaawansowan„
niewydolnoci„ serca ni¿ maksymalne zu¿ycie tle-
nu w trakcie testu wysi‡kowego. Ocena funkcji RV
jest niew„tpliwie u¿yteczna w przewidywaniu roko-
wania w grupie chorych na DCM, jednak ¿adna
z dostŒpnych metod obrazowania nie jest optymal-
na w ocenie prawej komory.
Rycina 1. Maksymalne odkszta‡cenie miokardium (e) w okresie skurczu lewej komory dla segmentu koniuszkowego,
rodkowego i podstawnego wolnej ciany prawej komory
Rycina 2. Maksymalne tempo odkszta‡cenia miokardium (SR) w okresie skurczu lewej komory dla segmentu koniusz-
kowego, rodkowego i podstawnego wolnej ciany prawej komory
199
Witold Streb i wsp., Ocena prawej komory w kardiomiopatii rozstrzeniowej
www.fce.viamedica.pl
Rycina 3. Maksymalna prŒdkoæ miokardium (VEL) w okresie skurczu lewej komory dla segmentu koniuszkowego,
rodkowego i podstawnego wolnej ciany prawej komory
Oceny funkcji RV podejmowano siŒ przy u¿y-
ciu termodylucji, wentrykulografii, rezonansu ma-
gnetycznego, scyntygrafii i echokardiografii. Ka¿-
da z tych technik ma swoje zalety i ograniczenia,
a poniewa¿ echokardiografia jest powszechnie do-
stŒpn„, nieinwazyjn„ metod„ obrazowania, w‡anie
j„ próbowano niejednokrotnie wykorzystaæ w tym
celu. U osób z niewydolnoci„ serca oceniano echo-
kardiograficzne parametry funkcji RV, takie jak:
objŒtoci, frakcjŒ wyrzutow„, zmianŒ pola po-
wierzchni RV miŒdzy rozkurczem i skurczem, ruch
p‡aszczyzny piercienia trójdzielnego czy te¿ skra-
canie w osi pod‡u¿nej RV [13, 14]. Jednak dopiero
wprowadzenie zapisu TDI w aparatach echokardio-
graficznych stworzy‡o warunki do ilociowej oceny
regionalnej funkcji prawej komory [15].
W przeciwieæstwie do konwencjonalnego ba-
dania doplerowskiego w badaniu ruchu miokardium
rejestrowane sygna‡y charakteryzuj„ siŒ relatywnie
niskimi prŒdkociami i wysok„ amplitud„ sygna‡u.
Wspó‡czesne aparaty echokardiograficzne umo¿li-
wiaj„ jednoczesn„ rejestracjŒ w prezentacji 2D
i TDI, z rozdzielczoci„ czasow„ wynosz„c„ ok. 10 ms,
a wiŒc wystarczaj„c„ do identyfikacji wiŒkszoci okre-
sów ewolucji pracy serca [16]. Dowiedziono, ¿e prŒd-
koæ odkszta‡cania koreluje z kurczliwoci„ miŒnia
sercowego. Wartoci regionalnej prŒdkoci, odkszta‡-
cania i tempa odkszta‡cania u zdrowych osób dla wol-
nej ciany RV opisali Kowalski i wsp. [10].
W przeprowadzonym badaniu maksymalna
prŒdkoæ miokardium w okresie wyrzutu RV by‡a
ni¿sza w obu grupach w porównaniu z normami po-
dawanymi w pimiennictwie dla zdrowych osób.
Gradient prŒdkoci wzd‡u¿ wolnej ciany RV od
podstawy do koniuszka zachowywa‡ siŒ w sposób
podobny do opisywanego u osób zdrowych.
Rejestrowane prŒdkoci miokardium nie ró¿ni‡y siŒ
znamiennie w grupach I i II. Stosuj„c pomiar prŒd-
koci, wykazano upoledzenie mechaniki RV u cho-
rych na DCM, natomiast nie stwierdzono zwi„zku
z prŒdkoci„ ciany RV a jej przeci„¿eniem wyra-
¿onym przez pomiar NT-proBNP.
W odró¿nieniu od profilu prŒdkoci miokardium
e i SR odzwierciedlaj„ odkszta‡cenie samego mio-
kardium, a nie jego przemieszczenie wzglŒdem g‡o-
wicy. Dowiedziono przewagi tych wskaników
w ocenie funkcji miŒnia sercowego, a wynika ona
w‡anie z pomiarów odkszta‡cenia samego miokar-
dium, a nie jego translacji wzglŒdem g‡owicy ultra-
sonograficznej [17, 18].
W przeprowadzonym badaniu u chorych na DCM
dla wszystkich segmentów RV i LV maksymalny e
w okresie skurczu by‡ obni¿ony w porównaniu z war-
tociami referencyjnymi dla zdrowych osób. Obie ana-
lizowane grupy ró¿ni‡y siŒ istotnie pod wzglŒdem jego
wielkoci w segmencie rodkowym i koniuszkowym.
W grupie II by‡y one nieznacznie ni¿sze w odniesie-
niu do norm, podczas gdy wartoci e w tych segmen-
tach w grupie I by‡y znacz„co mniejsze.
Podobne zmiany obserwowano w wartociach
SR. W obu grupach we wszystkich segmentach
wolnej ciany RV by‡y one mniejsze ni¿ wartoci
u osób zdrowych, a znacz„ce obni¿enie SR obser-
wowano w segmencie rodkowym i koniuszkowym
w grupie I.
Na podstawie przeprowadzonej analizy mo¿na
s„dziæ, ¿e zmiany wartoci SR s„ wtórne do podnie-
sionego oporu naczyniowego w kr„¿eniu p‡ucnym,
wynikaj„cego z niewydolnoci LV, gdy¿ najwyra-
niejsze zmiany w omawianych parametrach TDI
obserwowano w segmentach wolnej ciany RV, któ-
re stanowi„ drogŒ odp‡ywu z prawej komory.
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DziŒki przeprowadzonemu badaniu uzyskano
dowody wskazuj„ce na zasadnoæ stosowania echo-
kardiografii z u¿yciem TDI w ocenie RV u chorych
z niewydolnoci„ serca w przebiegu DCM. Anali-
zowane grupy nie ró¿ni‡y siŒ w sposób istotny cha-
rakterystyk„ kliniczn„, parametrami globalnej i re-
gionalnej funkcji LV, a tak¿e globalnymi wskani-
kami funkcji RV. Jedynie wyniki TDI wykaza‡y
u chorych z wy¿szymi wartociami stŒ¿enia
NT-proBNP w przebiegu zaawansowanej niewydol-
noci serca w DCM istotnie ni¿sze wartoci e i SR
dla wolnej ciany RV w segmencie rodkowym i ko-
niuszkowym.
Ograniczenia pracy
PrŒdkoæ odkszta‡cania i tempo odkszta‡cania
obliczono w odniesieniu do wektora prŒdkoci do-
plerowskiej zarejestrowanej wzd‡u¿ wi„zki ultra-
dwiŒkowej. Przy du¿ych wahaniach k„ta wi„zki
ultradwiŒków i nachylenia mo¿na spodziewaæ siŒ
innych wartoci VEL, e i SR ni¿ wyliczonych na pod-
stawie ledzenia cz„stki obrazu tzw. speqle tracking.
W niniejszej pracy nie ustalono wartoci rokow-
niczej wskaników odkszta‡cania regionalnego
u chorych z DCM ze wzglŒdu na brak oceny odleg‡ej.
Ograniczeniem pracy jest równie¿ ma‡a liczeb-
noæ, zw‡aszcza grupy II, zmniejszaj„ca wartoæ
wyliczeæ statystycznych.
Wnioski
1. Na podstawie przeprowadzonego badania mo¿-
na wnioskowaæ, ¿e u pacjentów z lewokomo-
row„ niewydolnoci„ serca upoledzone od-
kszta‡canie wolnej ciany prawej komory
(e, SR) silniej wi„¿e siŒ ze stŒ¿eniem NT-proBNP
ni¿ wskaniki regionalnej funkcji lewej komory.
2. Zaburzenia funkcji prawej komory s„ najwyra-
niej zaznaczone w segmencie rodkowym i ko-
niuszkowym.
3. Tkankowa echokardiografia doplerowska mo¿e
byæ u¿yteczn„ metod„ w ocenie progresji zaburzeæ
czynnoci prawej komory u chorych na kardiomio-
patiŒ rozstrzeniow„, przy czym e i SR wykazuj„
przewagŒ nad ocen„ prŒdkoci miokardium.
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